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Sammendrag 
 
Denne oppgaven er en litteraturstudie som tar for seg hvordan sykepleier kan bruke håp som 
en mestringsstrategi hos ryggmargsskadede pasienter. Funnene viser at sykepleier kan bruke 
metoder som å fremme realistiske håp, bruke kreativ terapi, målsetting, lytting og opptre på en 
måte som er empatisk og støttende. Familie og venner, åndelig tro, selvstendighet og 
personlighetstrekk som stahet og viljestyrke blir trukket frem som viktige faktorer som 
fremmer pasientens håp. Drøftingen presenterer videre hvor avhengig håpet og mestringen er 
av hverandre. Teorien og funnene viser lite forskjeller. Oppgaven konkluderer med at håp er 
en viktig mestringsstrategi, og at det fins flere metoder sykepleier kan bruke for å styrke håpet 
til en ryggmargsskadet pasient som fører til økt mestring.
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1.0 Innledning  
Hvert år rammes ca. 70-80 personer i Norge av traumatiske ryggmargsskader.  Årsaken 
skyldes gjerne trafikkulykker, ofte i bil, og den som skades, er ofte påvirket av alkohol eller 
av andre stoffer når ulykken skjer. Andre årsaker er fallulykker, arbeidsulykker og 
sportsulykker (Lohne m.fl. 2010, s. 209). De fleste ryggmargsskader oppstår i aldersgruppen 
18-35 og 60-70 år (Landsforeningen for ryggmargsskadde, 2012). 
 
29. oktober 2005 befant jeg meg på fotballkamp på Kristiansand Stadion, hvor Start møtte 
Fredrikstad i et avgjørende oppgjør. Start spilte om Tippeliga-gullmedalje, og Fredrikstad 
spilte om å beholde plassen sin i tippeligaen. Fem minutter ut i kampen får Start sin første 
corner, og en Fredrikstadspiller blir liggende nede etter corneren er slått. I tåka på stadion er 
det vanskelig å se hva som skjer. Røde Kors-mannskaper løper inn, og spilleren blir båret ut 
på båre. Spilleren som blir båret ut heter Dagfinn Enerly, og denne hendelsen skal vise seg å 
snu livet hans på hodet.  
 
Inne på 16-meteren blir Fredrikstadkeeperen stående og observere Dagfinn som ligger nede. 
På dette tidspunktet aner han ikke alvoret i det som hadde skjedd. Dagfinn beskriver selv 
hendelsen: «.. Spillet fortsetter litt. Så kommer keeper Steinar Sørlie bort til meg og lurer på 
hvordan det går. Jeg sier at det har skjedd noe alvorlig: - La meg bare ligge! Men strekk ut 
armene og beina mine. Da svarer Steinar: - Armer og bein ligger nede, de er stukket ut. Da 
begynner tankene å svirre for alvor. Ubehagelige tanker om at her er det noe skikkelig galt. 
Jeg kan ikke røre på noen ting» (Simensen 2009, s.28).  
 
1.1 Bakgrunn for valg av problemstilling  
Det kom etterhvert frem i mediene at Dagfinn Enerly hadde pådratt seg en alvorlig 
nakkeskade. Det ble påvist tre brudd i nakkevirvlene, i C2, C3 og C4, samt prolaps i de to 
siste. Dette førte til lammelse fra nakken og ned. Som tilskuer på denne kampen, så ble jeg 
sittende igjen med mange tanker. Jeg hadde vært vitne til at en aktiv, ung fotballspiller fikk 
snudd livet sitt på hodet. Fra å være oppegående og selvstendig, til å bli totalt pleietrengende. 
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Dette gjorde noe med meg, jeg fikk se hvor fort livet drastisk kan forandre seg. Ulike 
spørsmål dukket opp i hodet mitt: Hvordan takler man å bli akutt ryggmargsskadet? Hvordan 
klarer man å holde håpet og motet oppe? Som sykepleierstudent så ønsker jeg å sette fokus på 
nettopp dette. Hvordan kan sykepleier bidra og hjelpe pasienter i slike situasjoner?  
 
Mennesker som får en akutt ryggmargsskade lider et traumatisk og uventet tap, og med 
permanente konsekvenser som påvirker alle aspekter av deres liv. Det er få studier som har 
satt fokus på fenomenet håp i rehabilitering av pasienter med ryggmargsskade, men håpet er å 
anse som et viktig sykepleiefokus og står sentralt i opptreningen fra ryggmargsskade (Lohne 
2004, s.280). Jeg ønsker å sette fokus på nettopp dette; hvordan sykepleier kan benytte håp 
som en mestringsstrategi hos pasienter med akutte ryggmargsskader. Håpet er helt avgjørende 
for pasientens rehabilitering og mestring. Å ha troen på at man klarer ulike utfordringer, både 
psykiske og fysiske, mener jeg har mye å si for en god livskvalitet. Jeg vil finne ut hvordan 
sykepleier kan bidra til at pasienten bevarer håpet, hva som kan gjøres annerledes, eller hva 
som kan gjøres mer av i forhold til pasientens psykiske behov etter at livet har blitt snudd på 
hodet. Oppgavens mål er en bevisstgjøring av sykepleierens rolle og holdning i en slik 
situasjon. 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling  
 Med utgangpunkt i…. 
«Hvordan kan sykepleier bruke håp som mestringsstrategi hos pasienter med akutt, 
traumatisk ryggmargsskade?» 
 
1.3 Oppgavens avgrensning 
I denne oppgaven ønsker jeg å ha fokus på mennesker i aldersgruppen 20-40 år som får en 
akutt, traumatisk ryggmargsskade. Jeg tar utgangspunkt i rehabiliteringsfasen, der pasienten 
har startet med opptrening av funksjoner etter skaden. Det er mange yrkesgrupper som er 
involvert i behandling av ryggmargsskadede, men denne oppgaven tar for seg sykepleierens 
rolle. Jeg har valgt å ikke skille mellom ulike typer ulykker, men ulykker som resulterer i at 
ryggmargen blir skadet, og som igjen fører til omfattende, varige lammelser. 
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1.4 Begrepsavklaring 
1.4.1 Ryggmargsskade  
Når ryggmargen skades, ødelegges eller forstyrres nerveforbindelser mellom den del av 
sentralnervesystemet som ligger over, og den del av ryggmargen som ligger under selve 
skadeområdet. Skade på ryggmargen kan skyldes enten ulykke (traumatisk) eller som følge av 
annen sykdom. (atraumatisk) (Landsforeningen for ryggmargsskadde, 2012). 
 
1.4.2 Håp  
Håpet fungerer som lys og kraft til å bevege seg videre gjennom mørket av tap, sorg og sinne 
og i retning av nye muligheter for livsutfoldelse. En av Joice Travelbee's (2001) definisjoner 
av håp: «Håp er en mental tilstand karakterisert ved ønske om å nå fram til eller oppfylle et 
mål, kombinert med en viss grad av forventning om at det som ønskes eller etterstrebes, ligger 
innenfor det oppnåelige» (Travelbee 2001). 
 
1.4.3 Mestring  
Mestring omhandler opplevelsen av å kunne utvikle seg og takle utfordringene som livet byr 
på. Den amerikanske psykologen Richard Lazarus definerer «mestring» som: «Kontinuerlig 
skiftende kognitive og atferdsmessige anstrengelser for å takle spesifikke ytre og/eller indre 
krav som oppleves som belastende, eller som overstiger ens ressurser og truer ens velvære» 
(Hanssen og Natvig 2007, s.47). 
 
1.4.4 Mestringsstrategi 
Mestringsstrategier er det en gjør for å takle krav eller utfordringer. Alle mestringsstrategier 
en person bruker, har som formål å hjelpe vedkommende til å bevare sitt selvbilde, finne 
mening og opprettholde personlig kontroll over de problemer og ytre og indre krav personen 
står overfor (Reitan 2010, s.79).  
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2.0 Teori 
I dette kapittelet skal jeg først presentere hva en ryggmargsskade er, og hvordan den 
behandles. Jeg vil deretter gå nærmere innpå hvilke konsekvenser ryggmargsskadede 
mennesker møter på, som endret selvbilde/identitet og som kan føre til manglende håp, 
isolasjon og depresjon. Til slutt ønsker jeg å se på hvordan håp kan brukes som en 
mestringsstrategi, og hvilken rolle en sykepleier har i å fremme håp til ryggmargsskadede 
pasienter.  
  
2.1 Ryggmargsskade  
Skade på ryggmargen kan skyldes enten ulykke (traumatisk) eller som følge av annen sykdom 
(atraumatisk). For mange oppstår ryggmargsskade plutselig, mens andre opplever en gradvis 
reduksjon av funksjon og tap av funksjoner (Landsforeningen for ryggmargsskadde, 2012). 
En ryggmargsskade kan være komplett eller inkomplett. Ved en komplett skade er 
ryggmargen (medulla spinalis) helt avrevet, og skaden nedenfor skadestedet er absolutt og 
varig. Ved inkomplett skade er ikke ryggmargen helt avrevet, og det kan derfor være 
segmenter (nivåer) nedenfor skadestedet som fortsatt er intakte (Lohne, Raknestangen, 
Mastad og Kjærnes 2010, s.209). 
 
Torakaldelen av ryggraden er lite bevegelig på grunn av ribbeina. Cervikaldelen og 
lumbaldelen er de mest bevegelige delene av ryggen og er normalt krummet med åpningen 
bakover (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes og Røise 2009, s.492). De fleste brudd er i 
overgangen mellom den bevegelige og stive delen av ryggsøylen (ibid.). 
Omfanget av en slik skade avhenger av på hvilket nivå ryggmargen er skadet (Jacobsen m.fl. 
2009, s.493). Ryggmargen kan bli varig skadet hvis den er strukket, klemt, avrevet, eller hvis 
blodforsyningen til selve margen er skadet (ibid.).  
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Bildet ovenfor viser ryggmargsstrukturen (Landsforeningen for ryggmargsskadde 2007)  
 
En komplett ryggmargsskade i område fra 1. til 3. eller 4.cervicalvirvel fører oftest til at 
pasienten dør med en gang (Lohne m.fl. 2010, s.210). Det er da de øverste ryggvivlene, ved 
nakken, som er rammet. Dersom han overlever, får han kvadriplegi og blir avhengig av 
respirator resten av livet (ibid.). En pasient som har skader i 5.cervicalvirvel, greier seg uten 
respirator, men er ellers fullstendig hjelpetrengende resten av livet, og har begrensete 
muligheter for rehabilitering. Pasienter med skader i 6.cervikalvirvel kan bli langt på vei 
selvhjulpne. Jo lengre nede i ryggmargen skaden sitter, desto lysere er situasjonen for den 
tilskadekomne med hensyn til rehabilitering og selvhjulpenhet (ibid.). Når 
rehabiliteringsprogrammet skal legges opp, er det derfor viktig å vite nøyaktig hvor skaden 
sitter, og hvor omfattende skaden er (ibid.). 
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Dersom en ryggmargsskade medfører lammelser i både armer og bein betegnes det som en 
tetraplegi. Når ryggmargsskaden har medført lammelser i beina og eventuelt kroppen brukes 
begrepet paraplegi (Hjeltnes 2004, s.151). 
 
2.2 Behandling av ryggmargsskade 
En pasient med ustabil(e) ryggmargsskade(r) bør ligge i overvåkingsavdeling, og han må ikke 
være alene i det akutte stadiet. Pasienten bør ha en sykepleier i nærheten hele tiden, slik at han 
kan føle seg trygg når det gjelder behandlingen og overvåkingen (Lohne m.fl. 2010). 
Pasienter med ryggmargsskade bør mobiliseres raskt for å gjenvinne funksjon, og 
rehabiliteringen forgår aktivt i hele sykdomsfasen. Store forbedringer innen pleie er en viktig 
bidragsyter til at utsiktene for disse pasientene i dag er vesentlig bedre enn tidligere (Jacobsen 
m.fl. 2009, s.493).  
 
Ved ryggmargsskade er det flere fysiske utfordringer som medfølger, blant annet pasientens 
sirkulasjon, respirasjon, eliminasjon og faren for trykksår. De første ukene på 
rehabiliteringsstedet er kliniske observasjoner og målinger av vitale tegn daglig helt 
nødvendig for pasienter med denne typen skade (Lohne m.fl. 2010). En tverrsnittskade på 
C5/C6 fører til parese i urinblæren og endetarmen, noe som medfører at urinblæren må 
tømmes ved kateterisering, suprapubisk kateter eller permanent kateter. Tarmen reguleres ved 
faste tømmedager, men mange velger etter hver å få utlagt en stomi (ibid.). Forebygging av 
hypoventilasjon er viktig grunnet bortfall av funksjonen i intercostalmusklene som fører til 
dårligere respirasjon. Ved hypoventilasjon kan det også oppstå/medføre atelektaser og fare for 
pneumoni og sekretstagnasjon. Grunnet immobilitet er det veldig viktig at pasienten ligger i 
en regulerbar seng med trykkavlastende madrass, for å forebygge trykksår (ibid.). 
 
Behandlingen av traumatiske ryggmargsskader er ofte sentralisert til såkalte spinalenheter, der 
akuttenhet og rehabiliteringsenhet kan være organisert i samme sykehus eller på forskjellige 
institusjoner (Lohne m.fl. 2010, s.213). Hele behandlingsteamet (sykepleier, lege, psykolog, 
sosionom, ergoterapeut og fysioterapeut) og pasienten må sammen komme frem til realistiske 
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mål, både kortsiktige og langsiktige. Rehabiliteringen må hele tiden ha som endelig mål å 
hjelpe pasienten til å innrette seg i samsvar med sine ressurser og sine begrensninger (ibid.). 
 
I rehabiliteringsprosessen handler det om å finne et livsgrunnlag som er bygd på pasientens 
egne verdier og premisser. Videre vil det, uavhengig av skaden, innebære ulike former for 
trening, innlæring av nye teknikker, vurdering av behov for hjelpemidler og tilrettelegging av 
omgivelsene (Landsforeningen for ryggmargsskadde). Det er godt dokumentert internasjonalt 
at ryggmargsskadebehandling og rehabilitering som foregår i sentraliserte 
ryggmargsskadeenheter, som gir alle nødvendige tilbud for ryggmargsskadde pasienter og 
som også deltar aktivt i den livslange oppfølgingen, oppnår de beste behandlingsresultatene 
både når det gjelder den fysiske helse og sosial reintegrasjon (Hjeltnes 2004, s.154). 
 
2.3 Å leve med ryggmargsskade 
En ryggmargsskade anses å være en av de verste skadene man som menneske kan oppleve, og 
har store konsekvenser for de som rammes (Lohne 2004, s.279). Det er nærliggende å se for 
seg psykiske følger, både i form av akutte og kortsiktige reaksjoner, men også mer langsiktige 
utfordringer med tilpasning og omstilling tilbake til samfunnet (Landsforeningen for 
ryggmargsskadde 2012). Ryggmargsskadede pasienter har en høy forekomst av depresjon 
(30-40 %) og angstlidelser (20-25 %), som kan skyldes stressreaksjoner (Franzblau og Chung 
2014, s.135). 
 
Huden er umiddelbart meget sårbar etter en ryggmargsskade. Bortfall av hudfølelse, 
lammelser, inaktivitet og manglende kartonus bidrar til kraftig økt risiko for å utvikle trykksår 
undersengeleiet. Det er derfor et absolutt krav at underlaget i sengen virker forebyggende mot 
trykksårutvikling (Hjeltnes 2004, s.154). 
 
Pasientene har ofte svært sammensatte plager. I tillegg til ulike grader av lammelser og 
sensitibilitetstap kan pasienten ha utfordringer som smerter, spastisitet, autonome forstyrrelser 
og trykksår (Landsforeningen for ryggmargsskadde 2012). Ryggmargsskader medfører 
dessuten helseproblemer fra ulike organsystemer, og personene vil kunne ha økonomiske, 
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sosiale og psykologiske problemer på grunn av endret funksjonsnivå, tap av arbeid, samt 
ombygging eller bytte av bolig (ibid.). 
 
2.3.1 Selvbilde og identitet  
Når kroppen plutselig, eller over tid, mister noe av sin tidligere funksjon, eller en funksjon 
endres, gjør det dagliglivet vanskelig. Det endrer også kroppsbilde (Kristoffersen, Nortvedt og 
Skaug 2005, s.125). 
Dersom vi mister muligheten til å være selvstendig, får det konsekvenser for vårt selvbilde og 
vår selvrespekt. Tap av selvstendighet oppleves som ydmykende og krenkende. (ibid.) 
Innskrenket frihet, kollektiv eller individuell, får også konsekvenser for selvforståelsen. Vi 
kan miste friheten fysisk gjennom innskrenket bevegelsesfrihet. Sykdom eller skader kan 
forårsake tapte muligheter til å gjøre hva vi vil, reise dit vi vil, eller bevege oss slik vi vil. 
Begrenset evne til å bevege seg kan hindre et menneske i å utfolde seg fritt og realisere sine 
evner (ibid.). 
 
Å tilpasse seg til og akseptere at man har en endret kroppsfunksjon eller et endret utseende, 
krever ofte lang tid (Hummelvoll 2012, s.137). Det er viktig hvordan kroppen aksepteres. 
Mye tyder på at jo mer en person godtar og liker kroppen sin, desto tryggere og friere for 
angst er han. Det er avgjørende for selvaktelsen at man har et godt forhold til egen kropp. 
Derfor blir personens kroppslige selv viktig i forståelsen av selv-begrepet (ibid.). 
 
2.3.2 Håp 
Ryggmargsskader kan gi pasienten varige plager og opplevelse av håpløshet. Skaden får 
psykososiale konsekvenser som angst, depresjon, og redusert livsutfoldelse og livskvalitet 
(Lohne m.fl. 2010, s.212). Håpet kan gi styrke til å takle eksempelvis tap, mangler, ensomhet 
og lidelse, og ved sykdom og trussel om død kan håpet være en helt avgjørende faktor for å 
ikke gi opp (Rustøen 2007, s.93). 
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Det faktum at interessen for fenomenet håp har vært økende i de senere årene innenfor 
sykepleien, kan skyldes den økende andelen kronisk syke mennesker (Rustøen 2007, s.93). 
Kronisk syke mennesker kan oppleve tap av kontroll over kroppsfunksjoner, tap av roller og 
sosiale relasjoner, tap av selvfølelse, tap av sikkerhet og kontroll, tap av seksuell 
tiltrekningskraft, tap av uavhengighet og tap av økonomisk art (ibid.). På grunn av disse 
tapene og den kroniske sykes ofte uforutsigbare fremtid vil det kronisk syke mennesket kunne 
oppleve håpløshet. Da håp er en sentral faktor i alle menneskers liv, er dette en utfordring for 
blant annet sykepleieren (ibid.). 
 
Håp innebærer blant annet noe å se frem til. Å utføre aktiviteter som utfordrer mestringsevnen 
og bedrer pasientens livsutfoldelse, er for enkelte viktige mestringsstrategier som gir en 
opplevelse av håp i tilværelsen (Lohne m.fl. 2010, s.212). I tillegg til at håp blir hevdet å være 
en sentral faktor i menneskers liv, spesielt ved sykdom, blir sykepleierens viktige rolle for å 
hjelpe pasienter til å beholde et håp gjennom sykdom og lidelse ofte understreket (Rustøen 
2007, s.94). Både sykepleierens tilstedeværelse ved behandling og rehabilitering og hennes 
fagkunnskaper vil være av betydning for å opprettholde et håp på tross av kronisk sykdom 
(ibid.). 
 
2.3.3 Mestring  
Mestring dreier seg om hvordan mennesker møter belastende livssituasjoner. Det er grovt sett 
to måter å reagere på: En kan enten se situasjonen i øynene og mobilisere indre og ytre 
ressurser for å møte den, eller en kan forsøke å fortrenge ubehaget eller skyve det unna ved 
hjelp av forskjellige forsvarsmekanismer. Mestring består av et bredt spekter av bestrebelser 
og strategier rettet mot å kontrollere både ytre og indre krav og konflikter (Reitan 2010). 
 
Heggdal (2008) bruker den israelske professoren Aron Antonovskys` teori i forståelsen av 
hvordan mestring kan oppnås. Antronovsky understreker at de tre komponentene 
forståelighet, meningsfullhet og håndterbarhet henger sammen, og at graden av mestring er 
avhengig av om personen greier å forstå, håndtere og knytte mening til det som skjer 
(Heggdal 2008, s.212). Forståelighet handler om i hvilken grad vi har en tendens til å oppfatte 
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det som møter oss som forståelig, som informasjon som er ordnet, konsistent, strukturert og 
klar og ikke som tilfeldig og uforklarlig kaos (Heggdal 2008, s.213). Håndterbarhet handler 
om i hvilken grad vi oppfatter at vi har tilgang på ressurser som er nødvendige for de krav vi 
står overfor. Det har å gjøre med om vi har tro på at ressurser i oss selv og i omgivelsene er 
tilstrekkelige for å møte livets påkjenninger (ibid.). Meningsfullhet dreier seg om hvorvidt det 
er noe i livet som er viktig for oss, noe vi bryr oss om og som motiverer oss til å overvinne det 
som er vanskelig, om det er områder i livet vi mener det er verd å engasjere seg i (ibid.). 
 
2.3.4 Psykososiale konsekvenser 
Mennesker som har fått traumatiske ryggmargsskader, går gjennom en omfattende psykisk 
prosess fra skaden oppstår, og i lang tid fremover. I denne perioden av sorg, krise og 
tilpasning til en eventuell ny livssituasjon lever pasienten seg gjennom ulike emosjonelle faser 
(Lohne m.fl. 2010, s.217). I begynnelsen er pasienten «lamslått» på grunn av skaden, og er 
mest opptatt av om han kommer til å overleve. Etterhvert som katastrofen går opp for 
pasienten, får han behov for å flykte fra realitetene (ibid.).  
 
Pasienten kan også oppleve depresjon, hvor absolutt ingenting betyr noe lenger og han føler 
seg svært hjelpeløs – ofte mer hjelpeløs enn han faktisk er (ibid.). Depresjonen kan bli avløst 
av fysisk eller verbalt sinne. Når tiden er moden for det, vil pasienten etter hvert greie å tenke 
seg et fortsatt liv, han når fram til nyorientering (Lohne m.fl. 2010, s.218). Da blir han stadig 
mer opptatt av å lære seg mest mulig om det å ta vare på seg selv. Han begynner å se 
fremover, og er oppsatt på å løse sine problemer. Han godtar lettere sin situasjon og er i stand 
til å leve med den på en meningsfylt måte (ibid.). 
 
2.4 Håp som mestringsstrategi 
Håp som mestringsstrategi er av spesielt stor betydning fordi det bringer en videre i prosessen 
selv om det kan se mørkt ut (Heggdal 2008, s.220). Mestring i situasjoner som er viktige, blir 
en spore til håp om at en kan greie å gjennomføre andre aktiviteter og nå nye mål i fremtiden. 
Det er gjennom «å ta sjansen» og prøve nye muligheter at en erfarer mestring. I mange 
situasjoner handler det om å «overvinne seg selv» (ibid.).  
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Rustøen (2007) karakteriserer følgende strategier som fremmende i forhold til håp: kognitive 
strategier, besluttsomhet, livsfilosofi, åndelige strategier, forholdet til pleiepersonalet, 
familiebånd og en følelse av kontroll og måloppnåelse.  
 
Mestringsstrategiene er basert på utprøving og erfaringer. Personens vurderinger av egen 
mestring i møte med relasjoner og samfunn danner basis for fremtidig handling (Heggdal 
2008, s.221). En holdning til verden som går ut på at det en møter er meningsfullt, forståelig 
og håndterbart, gir en motivasjon og en kognitiv basis for handling som gir en større 
sannsynlighet for å løse problemer enn dersom en ser verden som en byrde, som kaotisk og 
overveldende. Mestringsressursene kan styrkes dersom personen blir møtt med kunnskap, 
forståelse og håp (ibid.). 
 
2.5 Sykepleierens rolle  
Man har kommet frem til fem grunnleggende elementer man som helsepersonell bør tilstrebe i 
akutt eller tidlig fase: fremme trygghetsfølelse, skape ro, fremme opplevelse av mestring, 
fremme tilhørighet og gi håp (Landsforeningen for ryggmargsskadde 2012). Dette er også 
elementer som står sentralt i rehabiliteringsfasen. Det er viktig at sykepleier hele tiden viser 
med ord og handlinger at det er håp om en meningsfylt framtid for pasienten. Det som er mest 
betydelig er å la ham bevare håpet, og svare ærlig på spørsmål etter hvert som de dukker opp 
(Lohne m.fl. 2010, s.217). 
 
Som helsepersonell skal vi forsøke å forstå pasientens situasjon. Utgangspunktet for den 
enkelte er ulikt, og vi forstår også forskjellig. Utfordringen er å stille med så mye faglig 
kunnskap som mulig, samtidig som vi stiller oss så åpne som mulig, for å kunne forstå og 
fortolke situasjonen så tett opp til personens selvforståelse som mulig (Kristoffersen m.fl. 
2005, s.134). Travelbee (2001) påpeker at det er den profesjonelle sykepleierens oppgave å 
hjelpe den syke til å holde fast ved håpet og unngå håpløshet. Omvendt er det også den 
profesjonelle sykepleierens oppgave å hjelpe den som opplever håpløshet, til å gjenvinne håp. 
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Soundy (2014) oppsummerer i sin artikkel fem strategier som kan fremme håp hos pasienten 
gjennom samspill med sykepleiere;  
1. Sykepleier har kunnskap og forståelse for konsekvensene av ryggmargsskade. 
2. Sykepleier lytter til pasienten og tar seg tid til å bli ordentlig kjent, da dette kan 
påvirke hvilke typer mål som skal settes for pasienten. 
3. Sykepleier formidler informasjon på en empatisk og følsom måte, som skaper et håp-
fremmende miljø. 
4. Sykepleier oppfordrer pasienten til å være selvstendig og skape kontroll. Å lage felles 
mål kan også bidra til å skape kontroll hos pasienten. 
5. Sykepleier bidrar med latter og glede for å holde pasientene positive og håpefulle. 
 
Håp er nært knyttet til omsorg, og sykepleiernes funksjon tilsier at deres tilstedeværelse kan 
påvirke pasientenes håp (Rustøen 2007, s.97). Både den profesjonelle rollen sykepleier har, 
ferdigheter knyttet til interpersonlige forhold og den respekten pasienter og pårørende har for 
sykepleierens ferdigheter, kan forklarer sykepleierens muligheter til å influere på håp hos 
både pasienter og pårørende (ibid.). Rustøen (2007) presenterer også ulike måter sykepleierne 
kan styrke pasientens håp: å ta seg tid til å snakke, gi informasjon, være vennlig, høflig, 
omsorgsfull og hjelpsom, bare «være der» og å vise ærlighet og respekt. Det viktigste som 
reduserer håpet, er knyttet til måten informasjon blir gitt på. 
 
Sykepleieren må være oppmerksom på sin egen atferd og betydningen av relasjonen mellom 
pasient og sykepleier (Rustøen 2007, s.99). Det hevdes at sykepleierens væremåte kan 
inspirere håp både hos pasientene og hos deres pårørende. Sykepleieren må i tillegg til å 
opptre på en omsorgsfull måte, vise pasientene at hun/han har tro på dem. Betydningen av å 
være til stede, være tilgjengelig, og gi pasientene tid og mulighet til å sette ord på egne 
følelser og erfaringer er viktige tiltak som sykepleier (ibid.). Travelbee (2001) påpeker at 
sykepleier skal være villig til å lytte når pasienten snakker om sin angst og frykt. Sykepleier 
kan også hjelpe pasienten til å kartlegge sitt sosiale nettverk slik at man får identifisert og blir 
klar over hvem som kan være den beste støtten (Rustøen 2007). 
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Rustøen (2007) legger vekt på at sykepleier kan oppmuntre pasienten til å bruke ulike kreative 
metoder for å styrke håpet, som for eksempel skrive dagbok om opplevelser og erfaring, eller 
finne estetiske gleder som kunst og musikk. Å oppmuntre pasientene til å sette seg mål kan 
virke stimulerende i seg selv, samtidig som mål setter fokus på framtiden og på muligheter i 
stedet for på begrensninger. Målene bør ta utgangspunkt i den enkelte, og de kan være kort- 
eller langsiktige (Rustøen 2007, s.101). Evnen til å se lyst på ting og varsom bruk av humor 
understrekes som viktig for håp. Sykepleieren må også hjelpe pasienter til å identifisere 
problemer, både dem de har og dem de ikke har kontroll over (ibid.). Religiøs tro kan være en 
betydelig faktor for håp, og en vesentlig strategi for sykepleier kan da være å diskutere 
åndelige forhold og/eller verdier med pasientene (ibid.). 
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3.0 Metode 
Metoden forteller oss noe om hvordan vi bør gå til verks for å fremskaffe eller etterprøve 
kunnskap. Begrunnelsen for å velge én bestemt metode er, ifølge sosiologen Vilhelm Wubert, 
at vi mener den vil gi oss gode data og belyse spørsmålet vårt på en faglig interessant måte 
(Dalland 2012, s.111).  
 
Metoden er redskapet vårt i møte med noe vi vil undersøke. Den hjelper oss til å samle inn 
data, det vil si den informasjonen vi trenger til undersøkelsen vår (Dalland 2012, s.112). Vi 
har både kvalitativ og kvantitativ metode. De kvantitative metodene har den fordelen at den 
gir data i form av målbare enheter. Tallene gir oss muligheter til å foreta regneoperasjoner, 
enten vi ønsker å finne gjennomsnittlig inntekt i befolkningen eller hvor stor prosent av 
befolkningen som er avhengig av sosialhjelp (ibid.). De kvalitative metodene tar sikte på å 
fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle (ibid.).  
 
3.1 Valg av metode  
Jeg har valgt kvalitativ metode til besvarelse av min oppgave, da jeg ønsker å gå i dybden.  
Ved en kvalitativ metode går man i dybden, og man ønsker å finne mange opplysninger på få 
undersøkelsesenheter. Data som samles inn tar sikte på å få frem sammenheng og helhet. I 
kvalitative undersøkelser bør forskeren være åpen, fleksibel og maksimalt nysgjerrig etter å 
registrere respondentens egne synsvinkler, motiver og meninger (Aadland 2011, s.206).  
 
Det finnes ulike former for datainnsamling innen kvalitativ forskning, som for eksempel 
intervju, observasjon, tekstanalyse og litteraturstudie. Med tanke på tidsaspektet og omfanget 
av denne oppgaven, så vurderte jeg litteraturstudie som den mest hensiktsmessige metoden for 
datainnsamling. Litteraturstudie er en systematisk metode som brukes til å skape innsikt i 
eksisterende kunnskap på et område (Frederiksen og Beedholm 2013, s.47). Man skal tydelig 
beskrive undersøkelsens formål, forklare søkestrategien og velge forskningsartikler som 
omhandler problemstillingen. En kritisk vurdering av materialet man skal benytte seg av i 
oppgaven er nødvendig, samt en analyse av valgte materiale. Teorien som er anvendt skal 
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brukes i en diskusjon mot valgte artikler (Frederiksen og Beedholm 2013, s.48). 
Avslutningsvis kommer en konklusjon som skal fortelle hva vi har fått vite om 
problemstillingen (Dalland 2012). 
 
3.2 Inklusjonskriterier 
Kriteriene jeg hadde for valg av artikler som ble brukt for å belyse min problemsstilling: 
 Artiklene skulle omhandle temaet håp og/eller mestringsstrategier, og ha fokus på 
sykepleie- og/eller pasienterfaringer knyttet til håp. Helst relatert til 
ryggmargsskadede. 
 Artiklene skulle ikke være eldre enn 10 år. (2005 - 2015)  
 Artiklene måtte være på engelsk eller skandinavisk språk 
 Artiklene måtte kunne leses i fulltekst 
 Artikler som omhandlet aldersgruppen 20-40 år 
  
3.3 Eksklusjonskriterier 
 Artikler eldre enn 10 år.  
 Artikler på annet språk enn engelsk eller skandinavisk. 
 Artikler som ikke omhandler håp eller mestring. 
 Forskning som handler utelukkende om barn/ungdom. 
 
3.4 Søkeprosessen 
Jeg har søkt i databasene PubMed og Cinahl, det var her jeg fant mest relevant forskning i 
forhold til min problemstilling. Jeg gjorde også søk i SweMed+, uten å finne relevante 
artikler. Cinahl er tilgjengelig gjennom høyskolens bibliotek, og dekker sykepleiefaglige 
områder. Denne databasen er særlig nyttig for å finne kvalitative studier og artikler om 
pasienterfaringer- og opplevelser (Hørmann 2013, s.42). PubMed er en utgave av databasen 
MEDLINE som alle kan få tilgang til, og det er verdens største medisinske database. 
Artiklene som legges i PubMed er peer reviewed og forfatterne skal ha fulgt de etiske 
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retningslinjene (Hørmann 2013, s.41). Disse databasene ble valgt på grunn av tilgjengelighet 
og brukervennlighet. 
 
Tabell 1: Litteratursøk i PubMed: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cinahl søkt 17.februar 2015 
Søk #  Begrep Resultat 
#1 Spinal cord injury 2 293 
#2  Nursing 38 822 
#3  Patient  69 148 
#4  Hope 7 640 
#5  Psychosocial factors 33 078 
#6  Rehabilitation 20 505 
#7 
#1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 
AND #6 
31 
#8 Recovery  14 514 
#9 Meaning 13 300 
#10 #7 AND #8 AND #9 16 
PubMed søkt 17.februar 2015 
Søk #  Begrep Resultat 
#1 Spinal cord injury 5 794 
#2  Coping 21 853 
#3  Nursing 34 831 
#4  Hope 3 165 
#5  Patient 695 010 
#6  Rehabilitation 51 430 
#7 
#1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 
AND #6 
4 
  
Tabell 2: Litteratursøk i Cinahl: 
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3.5 Analyseprosessen 
Det er to analysefaser i utarbeidelsen av et litteratursøk. I den første analysefasen skal man 
vurdere om det materialet man har funnet skal tas med i oppgaven, og i den andre fasen stiller 
man spørsmål til materialet, om det svarer til problemstillingen (Frederiksen og Beedholm 
2013, s.49). 
Jeg begynte litteratursøket med å bruke de inklusjonskriterieriene jeg hadde fastsatt fra 
begynnelsen av. Ved å avgrense søket med å søke etter artikler i fulltekst, i aldersgruppen 20-
40 år, engelskspråkelige/skandinaviske, innenfor 2005 – 2015 og med de nevnte søkeordene. I 
Cinahl fikk jeg litt flere treff sammenlignet med Pubmed, så jeg la derfor til to søkeord for å 
begrense søket. Jeg fant artikler som møtte flere av mine kriterier, men det viste seg å være 
vanskelig å finne artikler som omhandlet aldersgruppen 20-40 år. Jeg ble derfor nødt til å bli 
litt mer fleksibel, og tok derfor til takke med artikler som baserte seg på pasienter fra 20 år og 
opptil 80 år. 
 
Da jeg var ferdig med begge søkene (vist ovenfor i Tabell 1 og Tabell 2), så stod jeg igjen 
med 20 artikler som bestod av de nevnte søkeordene. Av disse 20 artiklene så var èn artikkel 
som gikk igjen på begge databasene. Denne artikkelen omhandlet håp til ryggmargsskadede 
ett år etter at skaden inntraff, og denne ble vurdert til å bli med i oppgaven. Av de resterende 
18 artiklene, så begynte jeg med å lese titlene først. Innholdet i artiklene varierte veldig, fra 
holdninger knyttet til ryggmargsskadede menns seksuelle funksjon, til religiøs tro hos 
kroniske syke. Det var derfor lett å eliminere bort flere av artiklene. Etter å ha kikket på 
titlene, så endte jeg opp med fem relevante artikler. Jeg leste deretter abstraktene på disse 
fem, som blant annet omhandlet håp til slagrammede, mestringsstrategier hos 
ryggmargsskadede og håpet hos ryggmargsskadede 4-5 år etter ulykken. Da jeg følte at det 
ikke holdt å lese abstraktene, så jeg leste artiklene i fulltekst. Jeg eliminerte da bort tre 
artikler, og ble sittende igjen med to. Det ble da tre artikler sammenlagt. I tillegg til disse tre, 
så gjorde jeg et håndsøk, hvor jeg fant en artikkel ved hjelp av referanse fra en annen 
forskning. Slik endte jeg opp med fire artikler som jeg valgte å bruke i funn-delen.  
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3.6 Kilde- og metodekritikk  
Kildekritikk er de metodene som brukes for å fastslå om en kilde er sann. Det betyr å vurdere 
og karakteriser de kildene som benyttes (Dalland 2012, s.67). Aadland (2011) sier at vi møter 
en tekst, så vel som andre mennesker, med et sett av forutinntatte holdninger og meninger. 
Databasene jeg benyttet meg av under litteratursøket er databaser som høyskolen har listet 
opp og som vi som studenter har tilgang til. Jeg anser derfor disse databasene som pålitelige 
og sikre kilder. Jeg brukte Pubmed og Cinahl med søkeord som først og fremst omhandlet 
problemstillingen min, men jeg kunne eventuelt også valgt andre databaser og andre søkeord 
for å oppnå annet resultat. 
 
Det var vanskelig å finne artikler til funn-delen som svarte på problemstillingen min. Jeg fant 
noen gode artikler om håp og mestring som baserte seg både på sykepleier- og 
pasienterfaringer, men disse omhandlet slagrammede, og ikke ryggmargsskadede pasienter. 
Ved å lese disse artiklene, så konkluderer jeg med at disse derimot kunne ses på som svært 
relevante, da slag og ryggmargsskade har mange like paralleller. Begge omhandler kroppslige 
lammelser, og synspunktene på håp og mestring til de ulike pasientgruppene blir derfor veldig 
like. Det kommer klart frem hvilken rolle sykepleier har, og hvordan man kan fremme håpet 
til pasienter som har fått livet akutt snudd på hodet. To av artiklene jeg har valgt å ta med 
omhandler derfor håp og mestring til slagrammede, i mangel på å finne lignende artikler som 
har fokus på ryggmargsskadede. Det skal også nevnes at en av artiklene jeg har valgt ut til 
funn-delen har opphav fra Iran, og det tas derfor i betraktning at det kan være noen kulturelle 
forskjeller.  
 
I teoridelen har jeg i hovedsak benyttet meg av primærlitteratur, med også noe 
sekundærlitteratur. Primærlitteratur er teoretiske artikler som omhandler nye teorier med 
utgangspunkt i forskning som allerede er publisert (Dalland 2012). Oversiktsartikler og 
systematiske oversikter som inneholder tolkning av andres arbeid, blir kalt sekundærlitteratur 
(ibid.) Jeg har prøvd å forholde meg til den nyeste litteraturen, og satte i utgangspunkt en 
maksgrense på 10 år gammel litteratur. Det har blitt noen unntak, da jeg har benyttet meg av 
teoribøker fra 2001. Dette er derimot teori som jeg ser på som like relevant i dag.  
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3.7 Etiske overveielser 
Forskningsetikk er et område av etikken som har med planlegging, gjennomføring og 
rapportering av forskning å gjøre. Det handler om å ivareta personvernet og sikre troverdighet 
om forskningsresultater (Dalland 2012, s.94). 
Denne oppgaven er en litteraturstudie hvor andres forskning er benyttet, og deltagerne i 
forskningen er ut i fra mitt syn godt anonymisert. Det må tas i betraktning at forskningen har 
blitt tolket ut fra mine vurderinger og oppfatninger, og at dette kan oppfattes ulikt.  
Etiske hensyn handler også om å ikke kopiere andres teori, også kalt plagiat (Dalland 2012). 
Diakonhjemmet Høyskole sine retningslinjer for oppgaveskriving er brukt i denne oppgaven 
for å sikre riktig kildehenvisning. 
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4.0 Presentasjon av funn  
For å kunne forstå betydningen av fenomenet «håp», og hvorfor dette er så viktig i 
rehabiliteringsprosessen, så ønsker jeg å begynne med å se på håpet i fra pasientenes 
perspektiv. Først tar jeg for meg opplevelsen av å bli lammet, og kartlegger hvordan pasienten 
selv ser på håpet. Og se på hvilke faktorer som pasienten selv mener styrker/svekker håpet. 
Jeg vil deretter presentere funn om hvordan sykepleier kan bruke håpet som et virkemiddel 
hos ryggmargsskadede. Jeg har valgt ut overskrifter knyttet til funnene som står sentralt som 
relevante tiltak. Avslutter kapittelet med å se på håp som en mestringsstrategi. 
 
Oversikten over funn ligger i vedlegg 1. 
 
4.1 Opplevelsen av å bli lammet og pasientens håp 
Som et resultat av det å bli lammet, opplever pasienter en rekke følelser; frykt, anger, 
depresjon, sjokk, å være avhengig, og føle begrensninger (Popovich 2007 og Tutton 2011). I 
studien til Popovich (2007) kommer det frem at pasientene uttrykte en frykt for å falle, å miste 
flere funksjoner og en frykt for å forlate sykehuset. Håpet blir for pasienter med kroppslige 
lammelser avhengig av fordringene i kroppen, slik som å måtte tenke seg nøye om før hver 
bevegelse, at alt går sakte og ikke være i stand til å gjøre de samme tingene som de gjorde før 
skaden inntraff (Tutton 2011).  
 
Popovich presenterer i sin artikkel generelle og spesifikke håp, hvor pasientene oppga 
generelle håp om å bli frisk igjen, at tilstanden ikke forverrer seg, og om å oppnå et fremtidig 
mål. Tutton (2011), Babamohamadi (2011) og Lohne (2006) understreker dette i sine artikler; 
pasientene håpte å få tilbake livet de hadde før skaden, eller å finne nye måter å leve på. De 
spesifikke håpene var håp om selvstendighet, å kunne delta på aktiviteter som de drev med før 
skaden, håp om å mestre daglige utfordringer og håp relatert til venner og familie (Popovich 
2007). 
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I studiet til Lohne (2006) kommer det frem at håpet hos ryggmargsskadede pasienter ble sett 
på som en personlig «indre opplevelse» av styrke, uavhengig av i hvilken sammenheng.  
Lohne (2006) presenterer videre en pasient som uttrykte: «Uten håpet så mister man 
«gnisten», eller håpet, som resulterer at man blir sittende der..»  
Dersom sykepleierne utvider emosjonelle og støttende tiltak, kan dette hjelpe pasienter å takle 
deres opplevelse av lidelse, og fokusere på ulike kilder til håp, som for eksempel relasjoner og 
bruk av humor (Tutton 2011).  
 
4.2 Faktorer som påvirker håpet 
Flere av deltagerne i studien til Lohne (2006) uttrykte at viljestyrken var med å gi dem økt 
energi og var med på å styrke håpet. Deltagerne poengterte betydningen av å ha håp, tro og 
viljestyrke for å mestre livets utfordringer. Det ble sagt at det å ha håp er å ha troen på 
morgendagen, og at hver morgen har nye muligheter (Lohne 2006). Personlighetstrekk som 
stahet og besluttsomhet blir trukket frem som viktige pågangsdrivere for å holde håpet oppe 
(Tutton 2011).  
 
Familie og venner, åndelig tro, selvstendighet, gode holdninger, tanken om å bli frisk igjen og 
samspill med helsepersonell er faktorer som står sentralt i styrking av håpet. Popovich (2007) 
forteller i sin artikkel at venner og familie styrker pasientens håp ved å oppmuntre om å ikke 
gi opp, rose pasienten, komme på besøk på sykehuset og ta seg av ting hjemme.  
Samspill med sykepleiere som uttrykte styrke og selvsikkerhet, terapitimer, bli oppmuntret og 
lære å bruke tilpasningsenheter til å kompensere for sine mangler, viste seg å være til hjelp for 
ryggmargsskadede (Popovich 2007). Popovich (2007) presenterer videre at håpet ble styrket 
når pasientene klarte å utføre ting på egenhånd, uten å være avhengig av hjelp fra andre. Det å 
se fremgang og få tilbake tapte funksjoner, styrket håpet. 
 
Popovich (2007) presenterer spesifikke håp-fremmende aktiviteter i rehabiliterende sykepleie: 
kontinuerlig vurdering av pasientens og familiens behov, hjelpe pasienten med mobilisering 
av egne ressurser og støttesystemer, felles målsetting, og lære pasient og pårørende alle 
aspekter av omsorg (gi informasjon og muligheter til å utføre øvelser med tilsyn). Disse 
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aktivitetene kan bygge opp selvtilliten til både pasienten og de pårørende, ved at de får se 
fremgang i rehabiliteringen og på den måten skape et håpefullt miljø. 
 
4.3 Empati og lytting 
Lytting til pasientenes historier er avgjørende for å kunne klare å forstå deres håp og frykter 
(Tutton 2011 og Lohne 2006). Det er også avgjørende at sykepleierne erkjenner og forstår 
hvor viktig deres samspill med pasienten og deres pårørende er (Popovich 2007). 
Sykepleierne har muligheten til å observere effekten av pasientens og dens pårørendes 
mestring, og kan veilede dersom det utvikler seg tegn på emosjonelle plager. Det kommer 
frem i Popovichs’ (2007) studie, at sykepleierne skal legge til rette og hjelpe pasienten med 
emosjonelle justeringer. Dette kan gjøres ved hjelp av tiltak som å lytte, undertrykke 
selvbebreidelse, oppmuntre pasienten til å sette ord på følelser, fremme uavhengighet, vise 
aksept og anerkjenne pasientens fremgang. Popovich (2007) sier videre at det er viktig å 
oppdage tidlige tegn til ineffektiv mestring for at pasientens risiko for depresjon kan bli 
vurdert og behandlet.  
 
For å opprettholde sykepleiernes egne følelser om håp, så er det viktig med emosjonell støtte 
og tid til å utvikle ferdigheter til å skape et støttende og håpefullt miljø for pasientene (Tutton 
2011). Lohne (2006) oppsummerer sykepleierens viktigste rolle som å lytte og gi emosjonell 
støtte, og balansere mellom realisme og håp, og samtidig fokusere på personlig utvikling. 
 
4.4 Kreativ terapi  
Det er avgjørende at pasienten får muligheten til å gi uttrykk for sine følelser om håp og 
fortvilelse, for på den måten å klare å omformulere deres håp for fremtiden. Sykepleierne kan 
bruke hverdagsaktiviteter som vasking og fysioterapi, som arenaer for å få gitt uttrykk for 
følelser og støttende inngrep som tilrettelegger for pasientens utvikling (Tutton 2011). Tutton 
(2011) nevner kreativ terapi som for eksempel historiefortelling, kunst og fotografi som 
nyttige virkemidler for å hjelpe mennesker til å komme seg gjennom fortvilelse, i retning mot 
mer håpefulle følelser.  
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4.5 Fremme realistisk håp 
Det kommer frem i artikkelen til Tutton (2011), at sykepleierne og de deltakende pasientene 
identifiserte styrking av realistisk håp som et viktig tiltak for å støtte mennesker gjennom 
følelsesmessig-, psykisk- og sosial- gjenvinning. Hensikten med å være realistisk var ikke 
bare å hjelpe pasientene til å forsone seg med å ha blitt lammet, men også for å omformulere 
håpet deres for fremtiden, selv om den kanskje ble noe annerledes enn de hadde håpet på. 
Popovich (2007) bygger videre på dette, og sier at sykepleierne kan skape et håpefullt miljø 
ved å vurdere og støtte pasientenes kilder til håp, fremme realistiske håp, og aktivt engasjere 
pasientene til å bli så selvstendige som mulig. 
 
Tutton (2011) forteller at hovedbekymringen for sykepleierne var å gi falske håp, da dette 
kunne føre til skuffelser. Det mest grunnleggende for å fremme realistiske håp er at 
sykepleierne kjenner til hvert enkelt individ og klarer å formidle informasjon på en måte som 
kan støtte pasientens- og pårørendes- emosjonelle progresjon gjennom gjenvinning (Tutton 
2011). 
 
4.6 Målsetting 
Både Tutton (2011), Babamohamadi (2011) og Popovich (2007) legger vekt på at bruk av 
konkrete, felles mål er et viktig tiltak for å fremme håp og mestring. Deltagerne i 
Bahamohamadis’ (2011) studie brukte målsetting og søking etter informasjon som strategier 
for å bli uavhengige og utføre selvstendige aktiviteter. Både sykepleierne og pasientene i 
studien til Tutton (2011) brukte målsetting som en måte å være håpefull for fremtiden. 
Sykepleierne brukte målsettingen som en måte å jobbe sammen for å gi pasientene og 
pårørende en klar retning. De omformulerte ofte langsiktige håp ved å fokusere på de 
nærliggende målene. Dersom det ble klart at det ikke var mulig å klare å gå på beina igjen, så 
ble håpet omstilt og det ble fokus på hva annet som kunne være mulig. 
Popovich (2007) legger frem at målet for rehabiliteringen kunne omfatte pasientens kilder til 
håp, ved å fremme selvstendighet og oppfordre familien til å engasjere seg gjennom et 
omfattende samspill med helsepersonell.  
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4.7 Håp som mestringsstrategi 
Babamohamadi (2011) kommer i sin studie frem til at håp var den mest brukte 
mestringsstrategien blant ryggmargsskadede. Undersøkelsen viste at denne strategien var 
drivkraften til andre mestringsstrategier og hadde en innvirkning på atferden til deltagerne, 
blant annet å akseptere virkeligheten, ha en følelse av tillit og prøve å være uavhengig. Håpet 
er strategien som leder til fremgang, mestring og motivasjon (Babamohamadi 2011). 
Opplevelsen av håp viste seg å være viktig for alle deltagerne i undersøkelsen, da det gav dem 
styrke og energi til å takle utfordringene knyttet til ryggmargsskaden (ibid.). 
Flere av studiedeltagerne i Lohnes’ (2006) artikkel oppdaget at selv om man får håpefull 
informasjon fra helsepersonell, så er det viktigste at hver enkelt klarer å finne kilden til håp 
inni seg selv. 
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5.0 Drøfting  
I dette kapittelet vil jeg drøfte funnene fra artiklene opp mot teorien som er benyttet 
innledningsvis for å svare på problemstillingen, samt min egen forståelse for temaet.  
Problemstillingen min retter seg mot hvordan sykepleier kan bruke håp som en 
mestringsstrategi hos pasienter med akutt, traumatisk ryggmargsskade. For å kunne svare på 
denne problemstillingen, så mener jeg at jeg først må se på pasientenes egne synspunkter på 
håp. Sykepleier må være klar over hva som er med på å fremme håpet hos pasientene, og hva 
som eventuelt kan være med å svekke det. Rustøen (2001) hevder at det er en forutsetning at 
sykepleiere er klar over hvilke faktorer som gir håp for å kunne bidra til at pasienter opplever 
håp. Jeg vil også se på viktigheten av å bruke håpet som en mestringsstrategi. 
Jeg vil deretter drøfte de ulike metodene og tiltakene som er nevnt i funnene, om hvordan 
sykepleier kan bruke håpet som en mestringsstrategi hos ryggmargsskadede. Dette vil knyttes 
opp mot teorien.  
 
5.1 Pasientens håp 
Pasienter med ryggmargsskade bør mobiliseres raskt for å gjenvinne funksjon, og 
rehabiliteringen foregår aktivt gjennom hele sykdomsfasen (Lohne m.fl. 2010) I denne 
rehabiliteringsprosessen møter pasienten mange psykiske og fysiske utfordringer, og det kan 
tenkes at livet til tider kan oppleves som umotiverende og håpløst. Under denne prosessen er 
det derfor viktig at pasienten har faktorer som er med på å styrke håpet, og som fremmer til 
mestring. Håpet bidrar til at man lettere vil mestre vanskelige situasjoner og hendelser i livet.  
 
Hvordan kan håpet påvirke til oppnåelse av mestring hos ryggmargsskadede pasienter? 
Rustøen (2007) sier at håpet kan gi styrke til å takle eksempelvis tap, mangler, ensomhet og 
lidelse, og ved sykdom og trussel kan håpet være en helt avgjørende faktor for å ikke gi opp. 
Håpet blir her fremstilt som en viktig pågangsdriver for klare å komme seg videre i livet. I 
studiet til Lohne (2006) kommer det frem at håpet hos ryggmargsskadede pasienter blir sett på 
som en personlig «indre opplevelse» av styrke.  På samme måten som Rustøens (2007) 
forklaring, så kan man tolke denne beskrivelsen som en psykisk og emosjonell tilstand hvor 
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man drives fremover. Tilstedeværelse av håpet er essensielt for å klare å oppnå mestring. Det 
blir nevnt at håpet er styrke for pasienten, og det kan bidra til at pasienten opplever mestring 
og fremgang i rehabiliteringsprosessen. Det er derfor naturlig å tenke at en mangel på håp 
reduserer graden av mestring. 
 
Man kan videre spørre hvilke håp ryggmargsskadede pasienter har? Det blir nevnt i samtlige 
av forskningsartiklene (Popovich 2007, Lohne 2006, og Tutton 2011) at pasienter oppga 
generelle håp om å bli frisk igjen, at tilstanden ikke skulle forverre seg, og å oppnå et 
fremtidig mål. Popovich (2007) legger også frem spesifikke håp, som håp om selvstendighet, 
å kunne delta på aktiviteter de drev med før skaden, håp om å mestre daglige utfordringer og 
håp relatert til venner og familie. Disse beskrevne håpene er med i prosessen for å oppnå 
mestring, og for sykepleier så blir det viktig å være oppmerksom på disse, og være klar over 
at de kan variere individuelt fra pasient til pasient. 
 
5.2 Håp som mestringsstrategi 
Heggdal (2008) sier at håp som mestringsstrategi er av spesielt stor betydning fordi det 
bringer en videre i prosessen selv om det kan se mørkt ut. Videre presenterer hun at mestring i 
situasjoner som er viktige, blir en spore til håp om at en kan greie å gjennomføre andre 
aktiviteter og nå nye mål i fremtiden.  
 
Lohne m.fl (2010) påpeker at å utføre aktiviteter som utfordrer mestringsevnen og bedrer 
pasientens livsutfoldelse, er for enkelte viktige mestringsstrategier som gir en opplevelse av 
håp i tilværelsen. Babamohamadi (2011) vinkler dette på en motsatt måte, og kommer i sin 
artikkel frem til at håp er den mest brukte mestringsstrategien blant ryggmargsskadede. Det 
blir presentert både i teorien og i forskningen at håp og mestring spiller på hverandre. Håpet 
fører til økt mestring, på samme måte som mestring fører til styrket håp. Dette er informasjon 
som kan være nyttig å ha med seg som sykepleier. Undersøkelsen til Babamohamadi (2011) 
viste videre at håp som mestringsstrategi var drivkraften til andre mestringsstrategier og 
hadde en innvirkning på atferden til deltagerne, blant annet å akseptere virkeligheten, ha en 
følelse av tillit og prøve å være uavhengig.  
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Det er interessant å se at det blir presentert to ulike synspunkt, som bygger opp om hverandre. 
På den ene siden kommer det frem at mestring gir en opplevelse av håp, og på den andre siden 
blir det konkretisert at håpet er en avgjørende mestringsstrategi. Dette mener jeg viser 
viktigheten av hvor sentrale disse fenomenene er, og det viser hvor avhengige de er av 
hverandre for at pasienten skal få oppleve fremgang og en god livskvalitet. Uten håp blir det 
vanskelig å mestre, og uten mestringen kan det være utfordrende å finne håpet.  
 
5.3 Faktorer som styrker/svekker håpet 
I forskningsartiklene kommer det frem at ulike personlighetstrekk har mye å si for i hvor stor 
grad man klarer å holde håpet oppe. Viljestyrke, stahet og besluttsomhet blir trukket frem som 
viktige faktorer i styrking av håpet. Som sykepleier så det vesentlig at man klarer å se hvert 
enkelt individ, og blir kjent på en sånn måte at man ser pasientens særegne personlighet. Jeg 
mener sykepleier kan være med på å fremme de nevnte personlighetstrekkene, og bruke disse 
i rehabiliteringsprosessen for å styrke håpet og mestringen.  
 
Familie og venner, åndelig tro, selvstendighet, gode holdninger, tanken om å bli frisk igjen og 
samspill med helsepersonell er faktorer som står sentralt i styrking av håpet. Sykepleier kan 
samarbeide med de pårørende og på den måten bidra til økt motivasjon og mestring hos 
pasienten. Ved å fokusere på ulike kilder til håp, som for eksempel relasjoner og bruk av 
humor kan sykepleier hjelpe pasienten til å takle deres opplevelse av lidelse. Bruken av humor 
er imidlertid noe jeg tenker man må være varsom med, og noe man må være sikker på at man 
anvender riktig. På den ene siden kan uheldig bruk av humor virke imot sin hensikt og kan 
virke støtende, mens på den andre siden så kan riktig humorbruk bidra til glede og håp. Her 
kan det derfor tenkes at sykepleier må finne en gyllen middelvei. Som sykepleier så må man 
også bidra til at pasienten får dyrket troen sin, ved å legge forholdene til rette og trekke troen 
inn i samtalen.  
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Popvich (2007) sier at samspill med sykepleiere som uttrykker styrke og selvsikkerhet, og 
som oppmuntrer pasienten og hjelper de til å lære å bruke tilpasningsenheter til å kompensere 
for sine mangler, er til stor hjelp for ryggmargsskadede. Ved å opptre på en måte som får 
pasienten til å føle seg trygg, er viktig for å bygge gode relasjoner. Jeg kommer nærmere 
innpå sykepleierens rolle litt lengre ned i kapittelet. 
 
Heggdal (2008) legger frem at det er gjennom «å ta sjansen» og prøve nye muligheter at man 
erfarer mestring. I mange situasjoner handler det om «å overvinne seg selv». Artikkelen til 
Popovich (2007) bygger videre på dette, og sier at håpet blir styrket når pasientene klarer å 
utføre ting på egenhånd, uten å være avhengig av andre. Ved å se fremgang og få tilbake tapte 
funksjoner, kan være med på å styrke håpet. Det kan tenkes at sykepleierens jobb her blir å 
utfordre pasienten til å utføre aktiviteter som pasienten selv kanskje tror han ikke klarer. Dette 
kan for eksempel være at pasienten gjør mest mulig selv i morgenstellet, uten hjelp fra 
sykepleier. Sykepleier kan være tilstede som støtte, og oppmuntre og engasjere pasienten til å 
utføre handlinger som kan være utfordrende. Ved at pasienten klarer å oppnå en følelse av 
mestring, kan være med på å styrke håpet.  
 
Hva kan være med på svekke håpet? I følge Rustøen (2007) er det viktigste som reduserer 
håp, knyttet til måten informasjon blir gitt på. Helsepersonell må være oppmerksom på 
hvilken holdning og kroppsspråk de uttrykker til pasienten, da dette kan være av stor 
betydning for hvordan pasienten oppfatter signaler og informasjon. Man bør være forsiktig 
med hvordan man ordlegger seg, og være klar over at det viktig å formulere seg på en måte 
som er forståelig og behagelig for pasienten. Sykepleier må passe på så han/hun ikke 
uttrykker falske håp. Tutton (2011) forteller i sin artikkel at falske håp er hovedbekymringen 
til sykepleierne, da dette kan føre til skuffelser. Det kan være en hårfin grense mellom å 
fremme realistiske håp og falske håp, og dette er noe sykepleier må være varsom med. 
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5.4 Sykepleierens rolle  
Som helsepersonell skal vi forsøke å forstå pasientens situasjon. Det kommer klart frem i 
teorien og i funnene at sykepleieren har en unik mulighet til å påvirke hvordan pasienten 
klarer å mestre en akutt skade som fører til at livet blir snudd på hodet. Rustøen (2007) sier at 
sykepleierens tilstedeværelse ved behandling og rehabilitering, samt hennes fagkunnskaper, 
vil være av betydning for å opprettholde et håp på tross av kronisk sykdom. Som sykepleier 
har man en viktig jobb med å være til støtte for pasienten og hjelpe til å oppnå mestring. 
 
Lohne (2006) legger frem i sin artikkel at sykepleierens viktigste rolle er å lytte, gi emosjonell 
støtte, balansere mellom realisme og håp, og samtidig fokusere på personlig utvikling. Disse 
kan tenkes å være relevante uansett hvilken skade eller sykdom pasienten er utsatt for.   
Rustøen (2007) oppsummerer ulike måter sykepleiere kan styrke pasientens håp: å ta seg tid 
til å snakke, gi informasjon, være vennlig, høflig, omsorgsfull og hjelpsom, bare «være der» 
og vise ærlighet og respekt. Sykepleierens egen personlighet og væremåte blir fremstilt for å 
være av stor betydning. Soundy (2014) påpeker at sykepleier kan bidra med latter og glede for 
å holde pasientene positive og håpefulle. Jeg tenker at pasienter som har blitt rammet av akutt 
ryggmargsskade har behov for å bli oppmuntret, og dersom sykepleier opptrer på en måte som 
virker negativ så kan dette redusere håpet. Som sykepleier så må man være oppmerksom på at 
både positiv og negativ energi er smittsomt, og det er den positive energien man ønsker å 
videreføre til pasienten. 
 
Det er mye av det samme som går igjen i teorien og i funnene når det kommer til 
sykepleierens rolle. Hovedtrekkene er at sykepleier skal være tilgjengelig for pasienten og 
åpne for muligheter til å sette ord på egne følelser og erfaringer. Sykepleier kan også hjelpe 
pasienten til å kartlegge sitt sosiale nettverk slik at hun/han kan identifisere, og bli klar over 
hvem som kan være den beste støtten (Rustøen 2007). Ved å spille på lag med pasientens 
pårørende, så kan det dannes et «team» som kan opptre som pasientens «heiagjeng». Det kan 
tenkes at dersom både sykepleier og pårørende samarbeider med pasienten, så kan dette virke 
motiverende, styrke håpet og øke pasientens mestring. Popovich (2007) forteller i sin artikkel 
at venner og familie kan styrke pasientens håp ved å oppmuntre om ikke å gi opp, rose 
pasienten, komme på besøk på sykehuset og ta seg av ting hjemme. 
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5.5 Empati og lytting 
Det kommer frem både i teorien og i forskningen at lytting til pasientene er en av de viktigste 
oppgavene en sykepleier har. Rustøen (2007) og Soundy (2014) sier at sykepleier skal lytte til 
pasienten og ta seg tid til å bli ordentlig kjent. Dette mener jeg kan tale til at sykepleiere må 
legge vekt på å skape en god trygghet rundt pasienten og lage gode relasjoner.  
 
Det hevdes at sykepleierens væremåte kan inspirere til håp både hos pasientene og hos deres 
pårørende. Sykepleieren må i tillegg til å opptre på en omsorgsfull måte, vise pasientene at 
hun/han har tro på dem (Rustøen 2007) Flere av artiklene konkretiserer at det er viktig at man 
som sykepleier lytter til pasientens historier for å kunne klare å forstå deres håp og frykter. 
Ved å lytte, fremme uavhengighet, oppmuntre pasienten til å sette ord på følelser, vise aksept 
og anerkjenne pasientens fremgang, kan sykepleier styrke håpet til pasienten på veien mot 
mestring. Det kommer frem i forskningen at det er viktig å oppdage tidlige tegn til ineffektiv 
mestring for at pasientens risiko for depresjon kan bli vurdert og behandlet. Ved ineffektiv 
mestring kan det tenkes at pasienten opplever redusert håp og tapt motivasjon, noe som er en 
uheldig kombinasjon. Rustøen (2007) påpeker også at sykepleier må hjelpe pasienter til å 
identifisere problemer, både dem de har og dem de ikke har kontroll over. 
 
Dersom vi mister muligheten til å være selvstendig, får det konsekvenser for vårt selvbilde og 
vår selvrespekt. Tap av selvstendighet oppleves som ydmykende og krenkende (Kristoffersen 
m.fl. 2005). For å gjenvinne denne selvstendigheten, så må pasientens selvbilde bygges opp 
igjen. Dette tenker jeg kan gjøres ved at sykepleieren bruker lyttingen som et viktig tiltak, og 
hjelper pasienten til å få en opplevelse av mestring. Jeg mener sykepleier har en unik mulighet 
til å kunne forme pasientens håp utfra hvordan man som helsepersonell utstråler empati, 
lytter, oppmuntrer, viser aksept og gir ros for hvert fremskritt pasienten tar. Som nevnt 
tidligere, så har sykepleier en viktig oppgave med å uttrykke styrke og selvsikkerhet ovenfor 
pasienten, for på den måten å gi motivasjon og håp i en tøff tid.  
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5.6 Kreativ terapi 
Sykepleier må fremme en atmosfære som tillater at pasientens erfaringer og spørsmål kommer 
frem, og det må gis rom for å uttrykke følelser slik at forventninger og håp blir satt ord på. 
Hva kan så være en god metode for å fremme en slik atmosfære? Teorien og forskningen er 
av samme oppfatning, og presenterer bruken av kreativ terapi. Det kommer frem at sykepleier 
kan bruke kreativ terapi som et nyttig hjelpemiddel i styrking av håpet, og det blir nevnt 
historiefortelling, kunst og fotografi. Rustøen (2007) legger vekt på at sykepleier kan 
oppmuntre pasienten til å bruke ulike kreative metoder, som for eksempel skrive dagbok om 
opplevelser og erfaring, eller finne estetiske gleder som kunst og musikk. Jeg tenker at kreativ 
terapi kan være en god mulighet for pasienten å få frem uoppdagede sider ved seg selv, og på 
den måten også finne frem til håp som kanskje ikke har vært i lyset før. Ved å uttrykke seg 
gjennom kunst og musikk, så kan pasienten få utløp for sin frustrasjon, depresjon eller 
eventuelt glede. Denne formen for terapi kan kanskje være nyttig for de pasientene som ikke 
klarer å uttrykke seg like godt verbalt.  
 
Tutton (2011) legger frem at sykepleierne kan bruke hverdagsaktiviteter som vasking og 
fysioterapi, som arenaer hvor pasienten kan få gitt uttrykk for følelsene sine. Det gjelder å 
være oppfinnsom, og utnytte de stedene og aktivitetene man har tilgjengelig. Jeg mener at 
miljøskifte uansett er et positivt tiltak, da det kan skape forandring og inspirasjon i pasientens 
hverdag. Kreativ terapi kan styrke håpet, og videre fremme mestringen. Denne typen terapi 
kan derfor ses på som en god mestringsstrategi.   
 
Det kan på den andre siden tenkes at kreativ terapi ikke passer for alle ryggmargsskadede 
pasienter. Alle har kanskje ikke det samme behovet for å få uttrykt seg på en kreativ måte som 
er beskrevet ovenfor, men det kan være et nyttig hjelpemiddel for de det kan være aktuelt for. 
Her har sykepleier som ansvar å vurdere tiltaket fra pasient til pasient.  
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5.7 Fremme realistiske håp 
I studien til Tutton (2011) kommer det frem at sykepleierne og de deltagende pasientene 
identifiserte styrking av realistiske håp som et viktig tiltak for å støtte mennesker gjennom 
følelsesmessig-, psykisk-, og sosial- gjenvinning. Som nevnt tidligere, så er 
hovedbekymringen for mange sykepleiere å gi falske håp, da dette kan føre til skuffelser. Det 
mest grunnleggende for å fremme realistiske håp er at sykepleierne kjenner til hvert enkelt 
individ og klarer å formidle informasjon på en måte som støtter pasientens- og pårørendes- 
emosjonelle progresjon gjennom gjenvinning (Tutton 2011).  
 
Hva er så hensikten med å fremme realistisk håp? Hensikten med å være realistisk er ikke 
bare å hjelpe pasientene til å bli fortrolig med å ha blitt lammet, men også for å omformulere 
håpet deres for fremtiden. Det er nærliggende å tenke seg at håpet for fremtiden blir noe 
forandret etter å ha fått en akutt ryggmargsskade. Mennesker er heldigvis tilpasningsdyktige, 
og man kan ved hjelp av tiden klare å omformulere fremtidsmålene. Jeg mener at sykepleiere 
har en viktig rolle når det gjelder å forme pasientens håp, og det gjelder å opptre realistisk og 
ikke nødvendigvis si det som pasienten ønsker å høre. Man må være varsom med å si «Slapp 
av. Alt kommer til å bli som før.», når dette kanskje ikke er tilfelle. Sykepleier trenger kanskje 
en økt bevissthet på balansen mellom realistiske håp og falske håp. 
 
5.8 Målsetting 
Et viktig tiltak som går igjen både i forskningen og i teorien, er bruken av konkrete, felles mål 
for å gjenvinne funksjoner og styrke håpet. Soundy (2014) legger frem at sykepleier skal 
oppfordre pasienten til å være selvstendig og skape kontroll. Det å lage et felles mål kan bidra 
til å skape kontroll hos pasienten. Jeg mener det er avgjørende at pasienten har følelsen av at 
det er pasienten selv som er ansvarlig for målsettingen. Ivaretakelse av pasienten 
medbestemmelsesrett er svært viktig.  
 
Målsetting er et tiltak som er til stor nytte både for sykepleieren og pasienten. Det kommer 
frem i studien til Tutton (2011) at både sykepleierne og pasientene brukte målsetting som en 
måte å være håpefull for fremtiden. Bahamohamadi (2011) brukte målsetting og søking etter 
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informasjon som strategier for å bli uavhengige og utføre selvstendige aktiviteter. Rustøen 
(2007) understøtter dette, og sier at det er viktig å oppmuntre pasientene til å sette seg mål 
som har fokus på fremtiden og på muligheter, i stedet for begrensninger. Jeg tenker at det er 
vesentlig for pasienten å ha mål å kunne strekke seg etter. Dette gjelder generelt i livet også, 
og ikke nødvendigvis bare for ryggmargsskadede pasienter. Målene kan fremme håpet og 
videre føre til økt mestring. Målene bør ta utgangspunkt i den enkelte, og kan være både 
kortsiktige og langsiktige.  
 
Popovich (2007) legger frem at målet for rehabiliteringen kan omfatte pasientens kilder til 
håp, ved å fremme selvstendighet og oppfordre familien til å engasjere seg gjennom et 
omfattende samspill med helsepersonell. Som nevnt tidligere, så kan sykepleier få med seg 
pasientens pårørende på «laget», og sammen kan det utarbeides felles mål sammen med 
pasienten. 
 
Sykepleier kan bruke målsetting som en måte å jobbe sammen for å gi pasientene og deres 
pårørende en klar retning. Tutton (2011) fant ut i sin studie at sykepleierne ofte omformulerte 
de langsiktige håpene ved å fokusere på de nærliggende målene. Dersom det ble klart at det 
ikke var mulig å klare å gå på beina igjen, så ble omstilt og det ble fokus på hva annet som 
kunne være mulig. Her tenker jeg det er viktig å være realistisk, og begynne i det små. Det 
kan tenkes at man kan begynne ved å sette et mål som for eksempel å klare å pusse tennene på 
egenhånd, og når dette blir oppnådd så kan man utvide og avansere målene videre. En jevn 
stigningskurve mener jeg kan være en god start for målsettingen i rehabiliteringsprosessen.  
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6.0 Avslutning   
I denne oppgaven har jeg hatt som mål å finne ut hvordan sykepleier kan bruke håp som en 
mestringsstrategi hos pasienter med akutt, traumatisk ryggmargsskade. Det har vært en 
lærerik prosess, og jeg sitter igjen med økt kunnskap på området. Teorien og funnene jeg kom 
frem til, påpekte mange av de samme synspunktene, og det var lite forskjeller å hente.  
 
Det kommer klart frem både i teorien og i funnene at håpet og mestringen er to fenomener 
som er svært avhengige av hverandre. For å kunne styrke håpet må man få en følelse av 
mestring, og for å oppnå mestring må man ha styrket håp. Det har kommet frem i funnene at 
sykepleier kan være med å fremme håpet ved å uttrykke empati, være tilstedeværende og lytte 
til pasienten. Sykepleier må være oppmerksom på egen holdning, og fokusere på å opptre som 
god støtte. Sykepleier må i tillegg fremme realistiske håp hos pasienten, og være forsiktig 
med å gi falske håp. Bruken av å sette kortsiktige og langsiktige mål blir trukket frem som 
viktige tiltak i styrking av håpet, og videre mestring hos pasientene. Det blir også nevnt 
kreativ terapi som et nyttig hjelpemiddel, hvor pasienten kan få uttrykke følelsene sine 
gjennom for eksempel kunst og fotografi. Sykepleier må være klar over hvilke faktorer som 
styrker/svekker håpet, og være oppmerksom på å engasjere pasientens pårørende i 
rehabiliteringsprosessen.  
 
Ut fra funnene som er gjort i denne oppgaven så råder det liten tvil om at håp er en viktig 
mestringsstrategi. En bevisstgjøring av sykepleiers holdning og rolle er avgjørende for å 
kunne bidra til å styrke håpet hos ryggmargsskadede pasienter, og hjelpe til økt mestring i 
rehabiliteringsprosessen. 
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